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Introducción
Conducir una bicicleta puede propor-
cionar un cierto grado de independen-
cia y de libertad, elementos que repre-
sentan sin duda un cambio importante 
en la vida del niño. Es así como la bi-
cicleta se convierte en un juego popu-
lar de recreación y transporte entre los 
niños y adolescentes. Paralelamente, se 
convierte también en la principal causa 
de accidentes graves tratados en los cen-
tros de emergencia.1
Diversos estudios demuestran que los 
accidentes ciclísticos representan la 
principal etiología del trauma facial.2 
Los índices de accidentes ciclísticos con 
Fracturas faciales por 
accidentes ciclísticos en 
pacientes pediátricos y 
adolescentes
Facial fractures due to bicycle accidents in pediatric and adolescent patients
Resumen
El objetivo fue realizar un análisis retrospectivo de la incidencia, características, uso de dispositivos de 
seguridad, tratamiento y complicaciones de los traumatismos maxilofaciales causados por accidentes 
ciclísticos. La muestra fue seleccionada a partir del análisis de 2 986 historias clínicas de pacientes 
atendidos entre 1999 y 2008 por el Área de Cirugia Buco-Maxilo-Facial de la FOP-UNICAMP, Estado 
de São Paulo-Brasil. Durante este periodo, 757 pacientes menores de 18 años fueron atendidos. De 
éstos, 220 fueron víctimas de accidentes ciclísticos. Los accidentes ciclísticos representaron el 29 % del 
trauma facial. Solo el 1,8 % de los pacientes hicieron uso de dispositivos de seguridad. Los adolescentes 
fueron los más afectados, y el género masculino el de mayor prevalencia. Fueron identificadas 69 frac-
turas faciales, siendo la mandíbula la más afectada (55,1 %). El tratamiento conservador fue utilizado 
en la mayoría de los casos (72,4 %), mientras que solamente un caso de complicación pos-operatoria 
fue reportado. Se concluye que los accidentes ciclísticos representaron la principal etiología del trauma 
maxilofacial, siendo el género masculino predominante en todos los grupos etarios evaluados. Las frac-
turas mandibulares fueron las más prevalentes y la gran mayoría de pacientes no usaba ningún tipo de 
dispositivo de seguridad.
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Abstract
The objective was to perform a retrospective analysis of the incidence, characteristics, use of safety de-
vices, treatment and complications of the maxillofacial trauma caused by bicycle accidents. The sample 
was selected from analysis of 2986 medical records from patients treated between 1999 and 2008 by the 
Department of Oral and Maxillofacial Surgery of the Faculty of Dentistry of Piracicaba, State University 
of Campinas (FOP-UNICAMP), State of São Paulo, Brazil. During this period, 757 patients under 18 
years were treated, of which 220 were victims of bicycle accidents. The bicycle accidents constituted 29 
% of the facial trauma. Only 1,8 % of the patients made use of safety devices. The adolescents were 
the most affected and the male gender was the most prevalent. 69 facial fractures were identified, being 
the jaw the most affected (55,1 %). The conservative treatment was used in most of the cases (72,4 %), 
while only one case of postoperative complication was reported. It is concluded that bicycle accidents 
represented the main etiology of the maxillofacial trauma, being the male gender predominant in all age 
groups evaluated. The mandibular fractures were the most prevalent and the majority of patients did 
not use any type of safety device.
Key words: Facial fracture, safety devices, children, adolescents, middle-third fractures. 
traumatismo facial grave y muerte son 
de 3 a 6 veces más altos en niños y ado-
lescentes comparado con otros grupos 
etarios.1 Aproximadamente 65 % de es-
tos accidentes ocurren en adolescentes 
menores de 15 años.2-4 
El objetivo de este estudio fue evaluar la 
incidencia, uso de dispositivo de segu-
ridad, tipo y severidad de traumatismo 
maxilofacial, tratamiento y complica-
ciones registradas en pacientes víctimas 
de accidentes ciclísticos en una región 
del Estado de São Paulo. Los resultados 
obtenidos son importantes para impul-
sar programas orientados a la preven-
ción de accidentes en este grupo etario.
Material y Método
La muestra fue seleccionada a partir 
del análisis de 2 986 historias clínicas 
de pacientes atendidos por el Área de 
Cirugia Buco-Maxilo-Facial de la Fa-
cultad de Odontología de Piracicaba, 
Universidad Estatal de Campinas, Esta-
do de São Paulo-Brasil, de 1999 a 2008. 
Fueron selecionados todos los pacientes 
entre 0 a 18 años que sufrieron trauma 
facial por accidentes ciclísticos. Los pa-
cientes fueron agrupados en tres grupos 
etarios: Infantes y pre escolares: de 0 a 
5 años; edad escolar: de 6 a 12 años y 
adolescentes: 13 a 18 años. 
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Se analizaron las siguientes variables: 
género, grupo etario, uso de dispositi-
vos de seguridad, localización de frac-
tura, tratamientos instituidos y com-
plicaciones. Las fracturas maxilofaciales 
fueron divididas de acuerdo a la región 
afectada en: 
a) Fracturas de tercio medio: fracturas 
de maxila, (fracturas tipo Le fort I,II y 
III), del complejo zigomático-orbitario 
(CZO), del complejo naso-órbito-et-
moidal (NOE) y fracturas nasales; b) 
Fracturas de mandíbula: fracturas de 
proceso coronoide, cóndilo, sínfisis, 
parasínfisis, ramo y ángulo mandibular.
Los tratamientos instituidos fueron 
divididos en: a) Conservador o reduc-
ción cerrada, b) quirúrgico o reducción 
abierta.
Un sistema de recolección de datos in-
formatizado fue creado basado en soft-
ware Microsoft Access. Las variables 
fueron sistematizadas y las nomencla-
turas padronizadas. Los datos fueron 
exportados para el software Microsoft 
Excel y sometidos a cálculos estadísticos 
con el software Biostat 3.0.
Resultados
Edad y distribución por sexo
Fueron identificados 220 (29,6 %) 
pacientes víctimas de accidentes ciclís-
ticos. De éstos, 156 pacientes fueron 
del género masculino y 64 fueron del 
género femenino, determinándose una 
relación masculino/femenino de 2,4:1. 
El grupo de los adolescentes fue el más 
afectado (120 pacientes, 54,5 %), se-
guido por el grupo escolar (82 pacien-
tes, 37,3 %) y por el grupo de los infan-
tes (18 pacientes, 8,2 %).
Uso de dispositivos de seguridad
Solo 4 pacientes (1,8 %) estaban usan-
do dispositivos de seguridad al momen-
to del accidente.
Sitio de fractura
Fueron identificados 69 casos (31,3 %) 
de fracturas maxilofaciales. La mandí-
bula fue el hueso facial más afectado 
con 38 casos, (55,1 %).  Entre las frac-
turas mandibulares fueron observadas 
10 fracturas complejas de mandíbula 
y 15 fracturas aisladas de cóndilo man-
dibular. Las fracturas de tercio médio 
fueron identificadas en 17 pacientes 
(24,6 %), de las cuales, 16 fueron del 
CZO y 1 fractura fue de tipo Le Fort 
I. Además, fueron observadas fracturas 
nasales en 14 casos  (20,3 %). 
Tratamiento 
Cincuenta pacientes fueron tratadas de 
forma conservadora (72,5 %). Dieci-
nueve procedimientos quirúrgicos fue-
ron realizados (27,5 %), de los cuales 16 
(84,2 %) correspondieron a reducción 
abierta y fijación interna rígida (FIR) 
de fracturas mandibulares: 3 fracturas 
de sínfisis y 9 fracturas de parasínfisis; 
además, 4 fracturas condilares aisladas 
en pacientes adolescentes también fue-
ron abordadas quirúrgicamente. En re-
lación a las fracturas del tercio medio, 3 
pacientes (15,8 %) fueron tratados qui-
rúrgicamente: 2 fracturas de complejo 
zigomático orbitario y una fractura tipo 
Le Fort I. 
Complicaciones
Fue reportado un caso de parestesia del 
nervio alveolar inferior en un paciente 
adolescente del género masculino. 
Discusión
Diversos estudios demostraron que la 
principal etiología de traumatismo en el 
territorio maxilofacial estaba relaciona-
da a accidentes ciclísticos.5-7 Esta misma 
etiología fue encontrada en nuestra re-
gión de estudio, donde estos accidentes 
representaron 29 % de los traumatis-
mos faciales. Esto puede deberse a que 
las bicicletas representan un medio de 
transporte de uso extendido por los 
grupos etarios evaluados en el interior 
del Estado de São Paulo. 
En cuanto al género, estudios demues-
tran que el género masculino es más 
afectado que el femenino, mantenién-
dose constante este predominio en el 
tiempo. Las proporciones masculino/
femenino varían de 2:1 hasta 6:1.5,7-9 
Nuestros resultados son consistentes 
con los reportados en la literatura, de-
terminándose una relación masculino/
femenino de 2,4:1, siendo el género 
masculino predominante en todos los 
grupos etarios evaluados. Esto hecho 
puede ser debido a que los niños del 
género masculino están más relaciona-
dos a las actividades físicas de contacto 
y con actividades deportivas.10,11
 Diversos estudios señalan que la inci-
dencia de traumatismos maxilofacia-
les se incrementa gradualmente con la 
edad.5,7 Esto puede ser motivado prin-
cipalmente por cambios en el ambiente 
y en el comportamiento de los niños. 
12-15 Este mismo padrón fue también 
observado en nuestro estudio, donde 
la incidencia de traumatismos aumento 
a mayor edad de nuestros pacientes: de 
18 pacientes en el grupo de los infantes 
a 120 en el grupo de los adolescentes. 
Según la literatura, las fracturas de 
mandíbula son las más comunes en la 
región maxilofacial en pacientes pediá-
tricos y adolescentes.7,14,16 Esta vulnera-
bilidad de la mandíbula probablemente 
se deba a que se trata de un hueso mó-
vil y por tanto con menor soporte óseo 
comparado con los huesos del tercio 
medio facial.12,16 Los datos obtenidos 
en este estudio también confirman esta 
afirmación, reportándose a la mandí-
bula como el hueso más afectado por 
fracturas faciales (55,1 %). 
De otro lado, el tercio medio facial es 
el área más protegida en niños debido 
a su posición retraída en relación a un 
cráneo prominente que, juntamente a 
la mandíbula, provén protección y ab-
sorben la mayoría de los impactos trau-
máticos. 6,15 Debido a estos factores, las 
fracturas del tercio medio son aún más 
raras en niños, variando su incidencia 
de 0,5 % a 25 %.8,15 Al igual que en esos 
estudios, nosotros identificamos 24,6 
% de fracturas en esta región facial, 
siendo comúnmente afectado el hueso 
zigomático, mientras que las fracturas 
tipo Le Fort fueron menos comunes. Es 
interesante observar como una fractura 
tipo Le Fort I, relacionada generalmen-
te a accidentes de tránsito de alta ener-
gía,15 tenga como etiología al accidente 
ciclístico, lo que denota la gran violen-
cia de estos traumatismos.
 Cincuenta pacientes recibieron tra-
tamiento conservador (72,4 %), me-
diante observación, indicación de dieta 
blanda o fijación máxilo mandibular 
(FMM) (Fig 1). Los criterios para el 
uso de este tipo de tratamiento fueron: 
poco o mínimo desplazamiento óseo, 
una reproducción adecuada de la oclu-
sión y ausencia de déficit de función. 
Además, el alto índice de procedimien-
tos prefiriendo la reducción cerrada está 
de acuerdo con los tratamientos ac-
tualmente propuestos por la literatura, 
presentando resultados satisfactorios a 
largo plazo.5,17
Fig 1. Radiografia de Towne, mostrando fractura 
de cóndilo mandibular derecho.
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Diversos estudios identificaron un alto 
grado de desplazamiento en las fracturas 
causadas por vehículos motorizados.9,15 
Nosotros en cambio, verificamos que 
un alto número de fracturas desplazadas 
tuvieron como etiología a los accidentes 
ciclísticos. (Fig. 2) Es así como, de las 
69 fracturas identificadas, 19 casos (27 
%) presentaron amplio desplazamien-
to de los fragmentos óseos, alteración 
de la oclusión y compromiso estético, 
condiciones que indicaron la reducción 
abierta y FIR de estas fracturas. (Fig. 3)
Las complicaciones resultantes de frac-
turas faciales en pacientes pediátricos 
son raras y, cuando presentes, están 
relacionadas generalmente a casos de 
severa conminución o a fracturas con 
gran desplazamiento de los fragmentos 
óseos.16 En nuestro estudio, el único 
caso de complicación registrado fue 
parestesia del nervio alveolar inferior. 
El paciente fue tratado mediante apli-
caciones locales diarias de laser de baja 
intensidad durante 01 semana, mos-
trando evolución favorable.
La gravedad de las fracturas que nece-
sitaron de reducción abierta podría ser 
explicada por la violencia de los impac-
tos y por la ausencia de dispositivos de 
seguridad en la gran mayoría de nues-
tros pacientes. Nuestros resultados en 
este tópico son coincidentes con los 
reportados por Ferreira (2004)15 quien 
relató el incumplimiento de la legisla-
ción existente en temas de seguridad 
vial en los casos de accidentes ciclísticos 
registrados en una población pediátrica 
portuguesa. Otro estudio reportó que 
solamente 3 % de ciclistas adolescentes 
entre 14-15 años usaron algún tipo de 
dispositivo de seguridad.18 
El uso de dispositivos de seguridad, 
como cascos protectores, previenen los 
traumatismos cranianos en cerca del 85 
% y han demostrado ser efectivos en la 
reducción de traumatismos faciales se-
veros.3,19 Desde que su uso en diversos 
países fue reglamentado por Ley, estos 
dispositivos han reducido el número de 
muertes o accidentes graves motivados 
por bicicleta en niños e infantes hasta 
en un 61 %.20,21 
En Brasil, así como en muchos países 
latinoamericanos, el uso obligatorio 
de dispositivos de seguridad para ci-
clistas es aplicado parcialmente. Con-
sideramos que políticas públicas más 
incisivas son necesarias para educación 
y prevención de accidentes. También 
es necesaria una adecuada legislación 
para el cumplimiento de las normas ya 
existentes en materia de seguridad vial 
y para promover el uso obligatorio de 
dispositivos de seguridad para ciclistas 
en actividades recreativas o que usen 
bicicletas como medio de transporte 
urbano. Estas medidas pueden contri-
buir decisivamente en la reducción de 
la severidad de lesiones maxilofaciales y 
en la disminución de los costos de aten-
ción médica.
Conclusiones 
Los accidentes ciclísticos representaron 
la principal etiología del trauma maxi-
lofacial en la población de estudio. Este 
alto índice (29,6 %), así como la seve-
ridad de las lesiones, podría estar rela-
cionado con la ausencia de dispositivos 
de seguridad en los ciclistas. La preven-
ción, mediante el uso de dispositivos 
de seguridad, es una manera simple y 
efectiva de minimizar la gravedad de 
las lesiones, representando un costo-
beneficio bastante interesante para los 
servicios públicos de Salud.
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